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Resumen
Introducción: Las personas que han sufrido 
una lesión cerebral suelen experimentar un 
amplio conjunto de alteraciones cognitivas, 
emocionales y conductuales. La rehabilitación 
neuropsicológica acostumbra a centrarse en 
los aspectos cognitivos, dando escasa o nula 
atención al resto de cambios. En este contexto 
los cambios conductuales son un gran hándi-
cap para la rehabilitación y la adaptación a la 
sociedad. Objetivo: Revisar los hallazgos obte-
nidos en estudios sobre escalas que evalúan los 
cambios de conducta en lesión cerebral y apli-
quen tratamientos específicos. Método: La revi-
sión incluyó artículos originales que utilizaban 
algún cuestionario y tratamiento para valorar y 
mejorar los cambios conductuales en adultos 
que habían sufrido una lesión cerebral. Se con-
sultaron las bases de datos CINAHL y MEDLI-
NE entre los años 1990 a 2014. Se selecciona-
ron instrumentos utilizados en población 
adulta con lesión cerebral. Se excluyeron esca-
las psiquiátricas o aplicadas a población sin 
daño cerebral. Resultados: La búsqueda produ-
jo un gran número de referencias y se identifi-
caron varios instrumentos. La mayoría cuanti-
ficaban los cambios conductuales, pero además 
en muchos de ellos se abordan aspectos emo-
cionales, psiquiátricos o de calidad de vida. La 
mayoría de las escalas se auto-administraban 
tanto al paciente como al familiar o cuidador. 
Conclusiones: A pesar de la poca variedad de 
escalas dedicadas a la evaluación de la conduc-
ta, se encontraron instrumentos idóneos en la 
práctica clínica para el diagnóstico de cambios 
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conductuales. Respecto al tratamiento, la lite-
ratura describe estudios de caso único y gru-
pal; sin embargo, no se considera que exista un 
tratamiento único para los pacientes con le-
sión cerebral.
Palabras clave: tratamiento; escala; lesión 
cerebral; conducta; neuropsicología.
Abstract
Introduction: People who have suffered a brain 
injury often experience a wide range of cogni-
tive, emotional and behavioural disorders. 
Neuropsychological rehabilitation used to fo-
cus on the cognitive aspects, giving little or no 
attention to the other changes. In this context 
the behavioural changes are a big handicap for 
their rehabilitation and adaptation to society. 
Aim: To review the findings obtained in studies 
on scales assessing behavioural changes in ac-
quired brain injury (ABI) and to apply specific 
treatments. Method: The review included origi-
nal articles and treatments, which used ques-
tionnaires to assess and improve the behav-
ioural changes in adults who had suffered an 
ABI. CINAHL and MEDLINE databases be-
tween the years 1990-2014 were consulted. In-
struments used in adults with DCA were select-
ed. Psychiatric scales applied to people 
without brain damage were excluded. Results: 
The search yielded a large number of referenc-
es and several instruments were identified. 
Most quantified behavioural changes, but also 
many emotional, psychiatric or quality of life 
issues are addressed. Most self-administered 
scales assess both the patient and the family or 
caregiver. Conclusions: Despite the limited 
range of scales involved in the assessment of 
behaviour, suitable tools were found in clinical 
practice for the diagnosis of behavioral chang-
es. Regarding treatment, the literature de-
scribes studies of single and group cases, how-
ever, no single treatment for patients with DCA 
is identified.
Keywords: treatment; scale; acquired brain 
injury; behavior; neuropsychology.
Introducción
En los últimos años ha tenido lugar un pro-
gresivo incremento de personas afectadas por 
lesión cerebral, en concreto de Accidente Cere-
brovascular o ictus, al contrario que los Trau-
matismos Craneoencefalicos (TCE) que han 
disminuido. Los ictus afectan entre 120000 y 
130000 de personas al año en España y son la 
segunda causa de muerte en varones y la pri-
mera en mujeres. Estos trastornos comportan 
cambios físicos, cognitivos, emocionales y con-
ductuales en la persona afectada que, a su vez, 
repercuten en la familia y el entorno –ver Figu-
ra 1– (Brooks y McKinlay, 1983; Marsh y Ker-
sel, 2006; Perlesz, Kinsella, y Crowe, 1999).
La persona afectada con una lesión cere-
bral ve un cambio drástico de su vida, ya que 
sufre alteraciones físicas (motoras y sensitivas) 
y neuropsicológicas (cognitivas, conductuales 
y emocionales). Las alteraciones cognitivas 
más comunes son los déficits de atención, me-
moria o disfunción ejecutiva; siendo la depre-
sión y la ansiedad, las manifestaciones más tí-
picas emocionalmente. En cuanto a la 
conducta, puede observarse un cambio en la 
personalidad de estos pacientes aumentando 
las manifestaciones de agitación, irritabilidad, 
agresividad, desinhibición, apatía, egocentris-
mo, depresión y ansiedad.
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Figura 1. Variables afectadas tras la lesión cerebral
Los cambios conductuales se producen en-
tre el 40 y 80% de los pacientes con lesión ce-
rebral y son problemas que, sin un tratamiento 
específico y adecuado persisten a lo largo del 
tiempo e incluso tienden a empeorar si no se 
realiza una intervención específica (McLean, 
Temkin, y Dikmen, 1984).
A pesar de la gran incidencia de estos cam-
bios e impacto que producen, no hay un gran 
abanico de posibles escalas para su cuantifica-
ción en comparación con la amplia oferta de 
test y escalas existentes para otros déficits, 
como son los cognitivos o emocionales. Esto 
supone un problema ya que no hay una ade-
cuada evaluación, por su escasez de pruebas e 
importantes dificultades metodológicas; como 
la variabilidad de la sintomatología a lo largo 
del tiempo, las limitaciones de conocer la per-
sonalidad premórbida, la escasa conciencia de 
los déficits, o la falta de adecuación de los ins-
trumentos entre otros. Asimismo esto se une al 
hecho de que no existe una fundamentación 
teórica sólida lo que dificulta la existencia de 
protocolos de evaluación (Sánchez-Cubillo, 
Lertxundi, Quemada, Ruiz-Ruiz, 2007).
Además del impacto en el entorno familiar, 
los déficits conductuales implican un hándicap 
en el proceso rehabilitador, éste se ve interferido 
en gran medida por la presencia de este tipo de 
comportamientos. Por ello es de gran utilidad 
enmarcar la situación actual del paciente tras 
sufrir la lesión cerebral, evaluar qué cambios se 
han producido y cómo repercute a su vida diaria 
para poder realizar un tratamiento adecuado y 
adaptado al paciente y sus necesidades.
El objetivo de este artículo ha sido revisar 
los estudios que se han realizado en la neurop-
sicología, buscando escalas de evaluación de 
conducta y respectivos tratamientos.
Método
Estrategia de búsqueda
La estrategia de búsqueda fue diseñada para 
recuperar el mayor número de referencias rela-
cionadas con los cambios y tratamientos con-
ductuales tras lesión cerebral mediante escalas 
y terapias. Para ello han utilizado las siguientes 
palabras clave (brain injury, adquired Brain in-
jury, traumatic brain injury, ictus, behavior, be-
havioral changes, treatment, scales, evaluation).
Se consultó en CINAHL y MEDLINE por 
ser dos bases de datos que indexan un gran 
porcentaje de producción mundial de artículos 
en las ciencias de la salud. El periodo de bús-
queda se planteó entre los años 1980 y 2014, lo 
suficientemente amplio para confiar en que la 
información recuperada sea relevante.
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Procedimiento de selección
Se incluyeron artículos originales que utiliza-
ban cuestionarios o terapias para valorar y tratar 
los cambios conductuales en lesión cerebral.
Los artículos elegidos cumplían los siguien-
tes criterios de inclusión:
 — Estudiaban cuestionarios centrados en 
la conducta tras una lesión cerebral.
 — Planteaban tratamientos de los déficits 
conductuales en pacientes que han suf-
rido una lesión cerebral.
 — Y eran artículos con una de la edad 
muestral igual o superior a 18 años.
Como criterios de exclusión se decidió que 
los artículos tenían que estar centrados en la 
conducta, y no en variables psiquiátricas.
Aspectos conceptuales
Para comprender cómo se interpretan las 
alteraciones conductuales en lesión cerebral es 
importante considerar el origen y la evolución 
del concepto. Tras la descripción clásica del 
paciente Phineas Cage por John M. Harlow a 
mediados del siglo XIX (Harlow, 1848, 1868), 
comenzaron a aparecer trabajos en los que se 
explicaban cambios de personalidad y de la 
conducta de los pacientes como consecuencia 
de lesiones cerebrales. En especial del lóbulo 
frontal y temporal, ambos muy sensibles a la 
lesión cerebral. La afectación de estas áreas 
puede producir la ruptura del sistema límbico 
estrechamente vinculado al procesamiento 
emocional, motivacional y conductual (Warri-
ner y Velikonja, 2006).
Por lo tanto, una clasificación clásica de los 
trastornos de conducta según la afectación del 
sistema dañado es la siguiente (ver Figura 2):
 — Sistema frontal: desinhibición, euforia, 
descenso de tacto social, comportamien-
to pueril.
 — Sistema subcortical: apatía, descenso de 
vitalidad, impulsividad y falta de espon-
taneidad
 — Sistema temporal: irritabilidad y 
agresividad.
Figura 2. Clasificación de afectación de sistemas y sintomatología
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Autores como Wood, Alderman, Warriner y 
Cummings entre otros han realizado trabajos 
interesantes sobre la anatomía, casos de lesión 
cerebral y alteración de la conducta y descrip-
ción de manifestaciones clínicas como agresi-
vidad, comportamiento pueril, irritabilidad, 
depresión, ansiedad o falta de habilidades so-
ciales, sin embargo, la visión actual se dirige a 
una visión más global del cerebro y no al loca-
lizacionismo obsoleto (Duffau, 2012).
Resultados
Escalas y cuestionarios
De la revisión de escalas las más nombradas 
en la literatura son las siguientes (ver Tabla 1):
Patient Competency Rating Scale (PCRS) de-
sarrollada por George Prigatano y colaborado-
res en 1986. El objetivo es evaluar la capacidad 
de las propias fortalezas y debilidades tras la 
lesión cerebral, a partir de 30 ítems con una 
escala de tipo Likert de 1 a 5, donde se pregun-
tan diferentes actividades de la vida diaria. 
Evalúa diferentes ámbitos: calidad de vida, 
conducta, emoción, cognición y capacidad físi-
ca. Existen tres versiones: paciente, cuidador y 
clínico.
Se han realizado tres estudios transcultura-
les (Prigatano y Leathem, 1993; Prigatano, 
1997, 1998). Además de tres versiones: inglesa, 
japonesa y española; y dos estudios normativos 
Prigatano (1988) y Leathem (1998). Existe una 
versión reducida Patient Competency Rating 
Scale-Neurorehabilitation (PCRS-NR) realiza-
da por Borgado y Prigatano en 2003, para pa-
cientes en rehabilitación hospitalaria.
La fiabilidad de la escala es de 0.97 para los 
pacientes y 0.92 para los familiares (Prigatano, 
Altman y O´Brien, 1990), la consistencia inter-
na también es alta en pacientes y familiares, 
con un alfa de Cronbach de 0.91 y de 0.93 res-
pectivamente.
Neurobehavioral Functioning Inventory 
(NFI) desarrollada por Kreutzer, Seel, y 
Marwitz en 1997. Su objetivo es evaluar los 
síntomas conductuales y emocionales tras el 
lesión cerebral. Utiliza una escala de tipo 
Likert de 1 a 5. Analiza temas frecuentes de la 
vida diaria, problemas emocionales y cambios 
conductuales. Existen dos versiones: paciente 
y familiar, ambas con contenido idéntico.
La NFI se añadió al protocolo de segui-
miento de pacientes con lesión cerebral en Na-
tional Institute on Disability and Rehabiltation 
Research (NIDRR). Los propios autores de la 
escala remarcaron que la concordancia entre 
la respuesta del paciente y el familiar debe ver-
se respecto a otras variables como la edad, gra-
vedad de la lesión o la relación entre el fami-
liar y paciente. También se realizó un estudio 
con pacientes con TCE donde se observó que 
la NFI diferenciaba entre pacientes depresivos 
y no depresivos (Kennedy et al., 2005).
Los análisis estadísticos confirman una alta 
fiabilidad interna entre las versiones de las dos 
escalas, con un alfa de Cronbach de 0.86 y 0.95 
respectivamente.
Overt Behaviour Scale (OBS) fue desarrolla-
da por Gleen Kelly en 2006. El objetivo fue 
evaluar el comportamiento problemático tras 
la lesión cerebral, a partir de una entrevista se-
miestructurada de 34 ítems con nueve catego-
rías. Se registran tres aspectos: los cambios 
producidos tras la lesión cerebral y su grave-
dad (agresividad, comportamiento antisocial, 
desinhibición, etc.), la frecuencia en que se 
producen estas manifestaciones; y el impacto 
de estos cambios producidos en el familiar, es 
decir, estrés emocional o carga familiar. Se 
creó una versión que se realiza al familiar o 
cuidador del paciente.
La fiabilidad, validez y capacidad de res-
puesta de la OBS se obtuvo a partir de una 
muestra de pacientes con lesión cerebral (n = 
58) obteniendo una alta fiabilidad y estabili-
dad, de 0.97 y 0.77 respectivamente.
Self Awareness Of Déficits Interview (SADI) 
fue desarrollada por Fleming, Strong y Ashton 
en 1996. El objetivo fue obtener datos cuanti-
tativos y cualitativos del estado de conciencia 
de los propios déficits y la habilidad para pla-
nificar objetivos realistas, mediante una entre-
vista semiestructurada. Esta escala presenta 
dos versiones: una para el paciente y otra para 
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el familiar o cuidador. Está compuesta por tres 
ámbitos: déficit, funcionalidad y habilidad 
para crear objetivos realistas. En la primera 
parte de cada ámbito se realizan varias pre-
guntas y a continuación se puntúa en una es-
cala de tipo Likert de 0 a 3 la situación global 
del paciente en ese ámbito.
En el análisis estadístico se observó una alta 
fiabilidad se demostró con una consistencia test 
retest demostrada tanto para el resultado total 
de la escala (ICC=94) como para las puntuacio-
nes de las diferentes subescalas (ICC = 0.85, 
0.86, y 0.86). Además estos resultados combina-
dos con investigaciones previas indican una alta 
fiabilidad interevaluador del SADI.
Self Regulation Skills Interview Ownsworth 
(SRSI) fue desarrollada por Tamara en 2000. 
El objetivo es conocer las habilidades meta-
cognitivas del paciente, habilidades de autorre-
gulación, la motivación, y el uso de estrategias 
de compensación. Está compuesta por una en-
trevista semiestructurada formada por seis 
ítems que evalúan la metacognición y la auto-
rregulación. Se puntúa mediante una escala de 
tipo Likert de 0 a 10.
Estadísticamente los autores demostraron 
que la escala tenía una buena fiabilidad intere-
valuador (0.81-0.92) y test retest (0.69-0.91).
Wise (2005) utilizó esta prueba para reali-
zar un estudio con pacientes que habían sufri-
do TCE y analizar la reinserción en el ámbito 
laboral.
Mayo Portland Adaptability Inventory (MPAI 4) 
fue desarrollada por Malec en 2005. El objeti-
vo fue evaluar las alteraciones conductuales y 
sociales a largo plazo tras la lesión cerebral a 
partir de 219 ítems con una escala de tipo 
Likert de 0 a 4, donde se preguntan diferentes 
cuestiones como el grado de ansiedad, las difi-
cultades de memoria o concentración, fatiga o 
autocuidado; las cuales se engloban en tres ín-
dices: capacidad, ajuste y participación.
Hay varias versiones: ingles, francés, danés, 
español, alemán, italiano, portugués, sueco y 
holandés.
Estadísticamente la consistencia es exce-
lente con una puntuación 0.78 a 0.99, y una va-
lidez aceptable de 0.49 a 0.65.
Neuropsychology Behavior And Affect Profile 
(NBAP) desarrollada por Nelson, Satz y D´Elia 
en 1994. El objetivo fue analizar los cambios de 
personalidad antes y después de la lesión cere-
bral. Primeramente se desarrolló para pacientes 
con demencia, pero se amplió a pacientes neuro-
lógicos, incluyendo ictus y TCE (Nelson, Dre-
bing, Satz y Uchiyama, 1998). Consta de 106 
ítems, donde se responde sí o no según las carac-
terísticas del paciente (por ejemplo, «mi familiar 
es excesivamente hablador»). Está compuesta por 
cinco escalas que miden un constructo diferente: 
indiferencia, comportamiento inapropiado, de-
presión, manía y pragnosia (déficit de la comuni-
cación pragmática). Sólo existe una versión, la 
del familiar o cuidador.
Estadísticamente presenta una buena con-
sistencia interna de manía, depresión indife-
rencia con una alfa Cronbach superior a 0.70, 
de 0.79 en conducta y 0.49 para pragnosia. No 
obstante, encontraron una buena consistencia 
interna de todas las escalas de 0.76.
Neurobehavioral Rating Scale Revised 
(NRS-R) desarrollada por Levin en 1987. Se 
desarrolló a partir de la Brief Psyquyatric Ra-
ting Scale (BPRS) que estudiaba las manifesta-
ciones conductuales tras el periodo de Amne-
sia Postraumática (APT) tras el daño cerebral. 
Aunque esta escala evalúa aspectos conductua-
les también se centraba en los psiquiátricos, 
por lo que los autores realizaron una adapta-
ción, la NRS- R. El objetivo es evaluar los cam-
bios conductuales tras la lesión cerebral, a par-
tir de 27 ítems, que integran diferentes tipos de 
cambio, como la desinhibición, apatía, etc. 
Está compuesta por una entrevista semiestruc-
turada con una escala tipo Likert de 0 a 7. Hay 
una versión para el familiar o cuidador.
Katz Adjustment Scale Form Revised (KAS R) 
desarrollada por Goran y Fabiano en 1993, es 
una adaptación de la Katz Adjustment Scale 
(KAS; Katz y Liverly, 1963). El objetivo fue eva-
luar los síntomas conductuales y emocionales, 
a partir de 79 ítems que se puntúan en una es-
cala de tipo Likert de 1 a 4, los cuales incluyen 
aspectos como agresividad, negativismo, im-
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pulsividad, hiperactividad, entre otros. Existen 
dos versiones: paciente y familiar o cuidador.
Estadísticamente los autores demostraron 
una alta consistencia interna (alfa de Cronbach 
de 0.78 a 0.94).
The Frontal System Behavior Scale (FrSBe) 
desarrollada por Grace en 2001. El objetivo fue 
diagnosticar cambios de personalidad y con-
ductuales tras una lesión en el lóbulo frontal, a 
partir de 46 ítems. Realiza una clasificación 
dependiendo de las manifestaciones en: apatía, 
desinhibición o disfunción ejecutiva. Existen 
dos versiones: paciente y familiar o cuidador.
Se han realizado diferentes estudios con 
población adicta a tóxicos (Miller et al., 
2013), o pacientes con TCE e ictus (Caracuel 
et al., 2012).
Estadísticamente posee una alta consisten-
cia interna demostrada por los propios auto-
res, con un coeficiente de 0.92 y 0.88 para la 
versión paciente y familiar respectivamente.
Iowa rating scale of personality change 
(IRSPC) desarrollada por Barrash en 1993. Es-
tos autores crearon esta escala tras la investi-
gación donde se demostró la poca fiabilidad y 
validez de las pruebas específicas de personali-
dad en pacientes con daño cerebral. El objeti-
vo fue evaluar los cambios afectivos, conduc-
tuales y sociales tras la lesión cerebral, a partir 
de 27 ítems. Se identifican, en primer lugar, las 
manifestaciones clínicas y en segundo lugar, el 
nivel de cambio. Existen dos versiones: pacien-
te y familiar o cuidador.
Estadísticamente tiene una fiabilidad inte-
revaluador alta de 0.80 y 0.96 tanto para la ma-
nifestación como para la puntuación del cam-
bio.
Head Injury Behaviour Rating Scale (HIBS) 
desarrollada por Godfrey en 2003. Estos auto-
res crearon esta escala autoadministrable para 
identificar los cambios emocionales y conduc-
tuales tras el TCE, creando así dos factores: 
Regulación Emocional y Regulación Conduc-
tual, en 20 ítems, con una escala tipo Likert 
de 1 a 4. Existen dos versiones: paciente y cui-
dador o familiar. 
Estadísticamente los resultados revelan 
una alta fiabilidad y validez, con un alfa de 
Cronbach de 0.91 y 0.87 para la regulación 
emocional y regulación conductual, respectiva-
mente. La correlación entre estas dos subesca-
las es 0.65.
Estudios interesantes sobre las alteraciones 
conductuales en pacientes que sufrieron el 
daño cerebral hace un año, como el de Marsh 
y Kersel (2006) demuestran la gran aportación 
de datos que se obtienen a partir de la HIBS.
En 2013, se realizó una validación de esta 
escala al castellano (López de Arroyabe, Calve-
te, Las Hayas y Zubizarreta, 2013), obteniendo 
una alta consistencia con un coeficiente de alfa 
de 0.94, 0.77 y 0.81, para la Regulación Emo-
cional, Regulación Conductual y Problemas 
Psicológicos, respectivamente. El alfa total fue 
de 0.83.
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Tabla 1. 
Escalas de evaluación para medir el cambio de conducta debido a la lesión cerebral (elaboración 
propia).
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Tipos de tratamiento
En la literatura no existe un modelo con-
sensuado para el tratamiento de los cambios 
conductuales en personas que hayan sufrido 
una lesión cerebral. Existen algunos autores 
que se centran en el tratamiento grupal, y 
otros en el individual.
El objetivo final como se ha comentado con 
anterioridad, sea tratamiento individual o gru-
pal, es trabajar desde un modelo de rehabilita-
ción holístico. Diversos estudios indican, que 
la inclusión de una actividad de psicoterapia 
(grupal o individual) dentro de un programa 
de rehabilitación es determinante para una 
mayor eficacia en el tratamiento, provocando a 
su vez una mayor independencia funcional y 
una reducción en el desajuste psicosocial y la 
incidencia de conductas desadaptativas (Ben-
Yshay y Diller, 1993; Cicerone, 2000, 2005).
Es muy importante saber los objetivos que 
se esperan alcanzar con el tratamiento y cuá-
les son los pasos que se deben dar. Para que el 
paciente tenga en cuenta la situación que está 
viviendo y la afronte de la manera más apro-
piada a partir de los objetivos marcados (Pri-
gatano, 1999). Es necesario tener en cuenta 
que los pacientes con lesión cerebral atravie-
san una serie de fases desde el momento del 
diagnóstico hasta la aceptación de la realidad: 
negación, ira, negociación, depresión y acep-
tación y que esto puede influir en el desarrollo 
del tratamiento.
En 1984 Prigatano creó uno de los prime-
ros tratamientos específicos para cambios con-
ductuales en pacientes con lesión cerebral de-
sarrollando un programa de rehabilitación que 
establecía dos grupos: el tratamiento (experi-
mental) y el grupo sin tratamiento (control). 
Los resultados indicaron que el grupo experi-
mental mostró una mejoría significativa en di-
chos cambios, en la exploración neuropsicoló-
gica y una reducción del estrés emocional en 
comparación con el grupo control.
El momento más adecuado para comenzar 
con el tratamiento es en la fase ambulatoria, 
ya que el paciente comienza a tener un mayor 
grado de conciencia de sí mismo y de sus difi-
cultades.
A pesar de las ventajas del tratamiento, hay 
que tener en cuenta que no todos los pacientes 
se podrán beneficiar en el mismo grado, debi-
do a las alteraciones cognitivas y emocionales, 
que también repercuten en la evolución. Algu-
nos autores reflejan la dificultad de la psicote-
rapia en daño cerebral por diferentes limita-
ciones, como los déficits de memoria (Judd y 
Wilson, 2005).
Las corrientes psicoterapéuticas más ade-
cuadas para la intervención con personas con 
daño cerebral, pueden englobarse dentro de 
las Terapias Cognitivo Conductual (TCC) o hu-
manistas, ya que se centran en la persona y en 
su desarrollo. A diferencia de terapias de tipo 
dinámico, que son muy prolongadas en el 
tiempo, y requieren capacidades que este tipo 
de pacientes puede tener dificultad para reali-
zar (introspección o abstracción).
Dentro de las técnicas de las TCC se incluye 
el condicionamiento clásico, el condiciona-
miento operante y el aprendizaje vicario. To-
dos ellos analizan y manipulan la relación en-
tre estímulos y respuestas de los sujetos, por 
medio de estímulos reforzantes o aversivos, 
basándose en la teoría de aprendizaje. Este 
tipo de técnicas es lo que se conoce como mo-
dificación de conducta y se utiliza en el ámbito 
de la neuropsicología como intervención de las 
alteraciones conductuales. La teoría de apren-
dizaje se basa en la comprensión de la relación 
entre el comportamiento desafiante y las con-
tingencias ambientales, adaptándose a los défi-
cits cognitivos. Ha sido utilizada tanto de for-
ma individual como grupal, con el objetivo de 
manejar el comportamiento inapropiado des-
pués de la lesión cerebral (Giles y Manchester, 
2006; Wood y Alderman, 2011). Existen otros 
dos tipos de tratamientos: Operant Neurobeha-
vioral Approach (ONA) y el Relational Neuro-
behavioral Approach (RNA), el primero carac-
terizado por la utilización de refuerzos y el 
segundo por la influencia de la psicología so-
cial, el asesoramiento y la motivación (Gor-
don, Cantor, Ashman y Brown, 2006). La efec-
tividad de este tipo de tratamiento se ha 
demostrado en recientes revisiones donde se 
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aplican métodos operantes para el manejo de 
las alteraciones conductuales (Yvisaker et al., 
2007; Wood y Alderman, 2011)
Algunos autores como Ownswoth, Alder-
man, Klimczak o Williams han aplicado dife-
rentes tipos de tratamientos TCC individual 
describiendo casos únicos. No existen estudios 
que comparen la efectividad de los tipos de in-
tervención psicoterapéutica, pero sí que se ha 
observado que ésta mejora la aceptación de la 
discapacidad, la capacidad de conciencia, una 
mejor adaptación y desarrollo de la persona 
en su nueva vida (Cicerone, 1989; Koetzer 
2007; Prigatano, 1997; Wilson 2002). La falta 
de evidencia de la eficacia de la psicoterapia 
no se debe a su ineficacia sino a su difícil me-
todología.
Existen otros dos tipos de enfoque: el neu-
roconductual y la remediación cognitiva. El 
enfoque neuroconductual (Malhotra, Rajender, 
Sharma y Singh, 2009) se centra en el diagnós-
tico de alteraciones neurológicas y neuropsico-
lógicas que interfieren en el aprendizaje y con-
ducta del sujeto para crear un tratamiento 
basado en aspectos como en métodos operan-
tes y orientación conductual. Mientras la re-
mediación cognitiva (RC) creada por el King 
College de Londres para reforzar la capacidad 
neuropsicológica. Se ha empleado para mejo-
rar desde aspectos cognitivos, conductuales 
como emocionales.
La psicoterapia grupal ofrece trabajar los 
aspectos conductuales y emocionales de forma 
idónea, ya que permite el apoyo entre los pa-
cientes, el aprendizaje a través de las experien-
cias del resto de compañeros, el contraste de 
percepciones propias con el resto, favorecien-
do así la evolución de la psicoterapia. Stalder-
Lüthy (2013) ha descrito un estudio reciente e 
interesante para trabajar la depresión en pa-
cientes con daño cerebral. Recientemente au-
tores como Azulay, Johansson o Bédard crea-
ron programas de reducción del estrés basados 
en mindfulness en pacientes con TCE, tenien-
do como objetivo adaptarse a la nueva vida. 
Otros estudios realizados con TCC en lesión 
cerebral demuestran la efectividad de mejorar 
el estado de ánimo, la adaptación y la integra-
ción a la comunidad (Arundine et al., 2012).
Discusión
El estudio de la neuropsicología engloba la 
cognición, emoción y conducta. Por ello, de-
ben tenerse en cuenta las tres en el momento 
de la rehabilitación e intervención tras una le-
sión cerebral. El objetivo de este artículo ha 
sido describir las escalas de evaluación de la 
conducta y describir de manera concisa los 
principios básicos del tratamiento en pacientes 
con déficits conductuales cuya presencia en los 
programas de rehabilitación neuropsicológica 
es escasa.
Autores como Prigatano, Goldstein o Wil-
son han remarcado que el objetivo de la reha-
bilitación en daño cerebral es ayudar al pa-
ciente a aceptar sus limitaciones y ayudarles a 
mejorar los cambios que han sufrido en su 
personalidad. La mezcla de psicoterapia, reha-
bilitación cognitiva y modificación de conduc-
ta son necesarias para la intervención de los 
problemas conductuales (Ylvisaker, 2002). No 
se puede separar de la rehabilitación neuropsi-
cológica cognitiva, la conductual y la emocio-
nal ya que estas tres son un conjunto que va 
unido y que se interrelaciona. Este tipo de re-
habilitación holística, centrada en el individuo, 
promueve una mejor rehabilitación y calidad 
de vida en pacientes con lesión cerebral.
El objetivo de la rehabilitación neuropsico-
lógica no es solo mover la recuperación cogni-
tiva de las funciones alteradas, sino tratar de 
modificar las conductas problemáticas. Para 
ello es muy importante trabajar con todo el 
equipo rehabilitador y sobretodo con la fami-
lia, ya que ésta podrá trabajar como coterapeu-
ta. Es muy importante facilitar a los familiares 
herramientas para trabajar estos aspectos.
Dos aspectos que dificultan la evaluación 
de la conducta tras la lesión cerebral son la 
poca cantidad de este tipo de instrumentos y 
su objetivo de evaluación, ya que se suelen 
centrar más en aspectos emocionales.
De las escalas anteriormente señaladas, se 
concluyó como mejor herramienta la escala 
HIBS por su sencillez y validez, centrándose 
en aspectos emocionales y conductuales, y pu-
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diéndose comparar los dos tipos de versiones 
(paciente y familiar o cuidador).
Por otra parte, a pesar de la incidencia de 
estos problemas conductuales y el gran impac-
to que provocan en el entorno del paciente, no 
es un tema muy estudiado. Como se ha podido 
observar a lo largo de la revisión, la interven-
ción en la lesión cerebral se ha centrado más 
en los déficits cognitivos pasando a un segun-
do plano los problemas conductuales que apa-
recen frecuentemente. Es por ello que debe-
mos abrir más el foco de investigación hacia 
estos problemas que causan un gran impacto 
en la vida del propio individuo y en el entorno 
social para su posterior reinserción en la socie-
dad y entorno familiar.
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